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RESUMEN
El estudio se llevó a cabo en el laboratorio de fisiología de la Universidad de la
Salle ubicada al norte de la ciudad de Bogotá a 2650 metros sobre el nivel del mar. El
objetivo principal del estudio fue establecer los posibles efectos de la prueba de
marcha de 6 minutos (6MWT) sobre la actividad eléctrica cardiaca y el esfuerzo
respiratorio en caninos sanos jóvenes habitantes de Bogotá. El estudio se llevó a cabo
en 25 caninos entre 1 a 6 años de edad, que estuvieran sanos y residentes de Bogotá
sin importar genero ni raza. Se realizó un examen clínico previo a cada paciente para
evaluar que no presentaran alteraciones cardiacas o respiratorias. Seguido, se realizó
la toma del electrocardiograma y ciclo respiratorio, pre y post 6MWT de cada paciente,
esto se hizo mediante el equipo de adquisición de datos Biopac (MP36), los datos
fueron almacenados en el software Acqknowledge®. Cada paciente caminó al lado de
su propietario en una pista de prueba de 30 metros. En el electrocardiograma se
midieron 100 intervalos Q-T pre y post 6MWT de cada paciente, mientras que en la
respiración se evaluaron duración y área de ondas de inspiración, espiración y ciclo
respiratorio completo, también pre y post 6MWT de cada paciente. Se comparó las
medias de promedios, desviación estándar y prueba T de a nivel respiratorio y
cardiaco de cada paciente. Si bien el promedio de la inspiración fue mayor que la
espiración pre y post 6MWT, no se presentaron cambios significativos. El ciclo
respiratorio fue más corto post que pre 6MWT pero una vez más, sin cambios
significativos. En cuanto a los resultados de la medición del intervalo Q-T no se
observaron cambios significativos entre antes y después de 6MWT. Por otra parte, se
observó un aumento en la frecuencia cardiaca post 6MWT asociada posiblemente a
un aumento de la actividad simpatica. Se concluyó entonces, que la 6MWT es una
prueba segura para animales sanos en gran altura. Los pacientes no presentaron
variaciones significativas en la actividad cardiaca y en el ciclo respiratorio. Ningún
paciente presentó alteraciones electricas cardiacas después de 6MWT. Sin embargo,
queda planteada la incognita sobre la seguridad de la prueba en pacientes con
enfermedad cardiaca en gran altura, debido al aumento de la actividad simpática.
ABSTRACT
The study was carried out in the laboratory of physiology of the University of La
Salle located at the north of Bogota at 2650 meters above the sea level. The main
target of the study was to establish some possible effects of 6 minutes walk test
(6MWT) on the cardiac electrical activity and the respiratory effort in young canine
healthy inhabitants of Bogota. The study was conducted in 25 young and healthy
canine (1-6 years old), residents of Bogota from any sex or breed. A clinical
examination was conducted before the test to every patient to confirm that they were
not presenting cardiac or respiratory alterations. Later, an electrocardiogram and
respiratory cycle measurement was obtained, pre and post 6MWT for every patient.
This was performed by means of the acquisition system Biopac (MP36). The
information was stored in the software Acqknowledge ®. Every patient walked next to
its owner in a track of 30 meters during the test. In the electrocardiogram, 100 intervals
Q-T were measured pre and post 6MWT of every patient. In the respiratory cycle,
duration and wave area of inspiration were evaluated. Also, exhalation and complete
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cycle were considered. Averages and standard deviation were compared by means of
the T. The average of the inspiration was major than the exhalation pre and post
6MWT, without significant changes. The respiratory cycle was a shorter post than pre
but also without significant changes. The Q-T interval was unchanged after 6MWT.
However, an increase in the heart rate was observed after 6MWT. The conclusion is
that the 6MWT test is safe in healthy high altitude inhabitants. the patients did not
present significant changes in the cardiac activity and in the respiratory cycle. No
alterations in the electrical activity of the heart were found in any patient. However,
these results do not answer the question about the safety of this test in heart failure
patients.
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INTRODUCCIÓN

La prueba de los 6 minutos de caminata (6MWT), se ha venido utilizando para
establecer el estado cardiorrespiratorio en pacientes humanos con enfermedad
cardiaca y/o pulmonar, principalmente. Considerando la utilidad en el diagnóstico y
pronóstico en medicina humana que tiene esta prueba, Boddy et al. en el año 2004
realizaron estudios en caninos con el objetivo de determinar valores normales de
distancia recorrida y cambios en frecuencia respiratoria. Swimmer y Rozanski en el
2011 compararon pacientes normales con pacientes con enfermedad pulmonar,
demostrando que pacientes con enfermedad pulmonar caminan distancias más cortas.
Sin embargo, después de una exhaustiva revisión de literatura, se considera que estos
estudios no se han realizado en alturas como la de la sabana de Bogotá (2650 metros
sobre el nivel del mar) con caninos sanos y no existen entonces datos en gran altura
en esta especie. Por lo tanto, es importante realizarlos y observar los posibles
cambios que pueden ocurrir en el electrocardiograma, principalmente en la conducción
ventricular así como en el ciclo respiratorio para así tener valores de referencia y
poder hacer estudios comparativos futuros con caninos de las mismas y otras
edades, así como en caninos con patologías cardiorrespiratorias.
Adicionalmente, se pretende evaluar estos efectos, no en las mismas condiciones
medioambientales de los estudios ya publicados, sino en gran altura (2600 m.s.n.m)
con presión atmosférica aproximada de 560 mm Hg y en lugares descubiertos sin
condiciones medioambientales controladas ya que esto representa un reto fisiológico
diferente para el sistema cardiorrespiratorio que inmediatamente plantea el
interrogante sobre la seguridad de esta prueba en pacientes con alteraciones en vías
respiratorias y en el transporte de oxígeno a los tejidos; como en el caso de pacientes
con insuficiencia cardiaca.
Por encima de los 2000 metros sobre el nivel del mar, se considera gran altura.
Esta condición bastante común en ciudades colombianas puede ser causa de algunos
síntomas asociados a estrés cardiaco debido a hipoxia. Esto puede ser más visible en
seres vivos que normalmente habitan en el nivel del mar y que visitan zonas altas.
Como consecuencia de esto, se han realizado estudios en donde se ha comprobado
que los habitantes normales de estas ciudades no presentan este tipo de
sintomatología gracias a su adaptación o la facilidad del organismo a adaptarse a
estas condiciones ambientales de dichas ciudades (Naeije, 2010).
Las condiciones de aumento de altura pueden llevar a cambios en las condiciones
medioambientales tales como disminución de la concentración de oxígeno
atmosférico, disminución de la temperatura, aumento de radiación UV, entre otras
condiciones (Quisper, 2011).
Los métodos compensatorios, en los humanos, son requeridos para la adaptación a
la gran altura. Tanto en factores hematológicos, como en sistema respiratorio y
cardiaco. Estos mecanismos compensatorios, ayudan a los humanos a adaptarse con
mayor facilidad luego de unos pocos días de estar en este tipo de altura sobre el nivel
del mar (Bärtsch, 2007).
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Estudios hechos con esta prueba han demostrado que este es un método sencillo y
eficaz de detección de la tolerancia al ejercicio submáximo ya que imita las actividades
normales diarias de una persona o un animal (Swimmer y Rozanski, 2001).
El objetivo de este estudio es establecer los posibles efectos de la 6MWT sobre la
actividad eléctrica cardiaca (principalmente ventricular) y el esfuerzo respiratorio.El
estudio se realizará en el laboratorio de fisiología de veterinaria de la Universidad de la
Salle de Bogotá. La población de estudio serán 25 caninos sanos, adultos entre 1 y 6
años. Se incluirán animales de diferentes razas, sexo y que presenten condición
corporal normal, hembras no gestantes, animales que no estén recibiendo medicación
y que sean residentes de la ciudad de Bogotá, Colombia. Se realizará el estudio antes
y después de 6 minutos de caminata mediante el equipo de adquisición de datos
Biopac (MP36), con el cual se obtienen electrocardiogramas y ciclos respiratorios,
almacenándolos con ayuda del software Acqknowledge®. Finalmente se realizará una
comparación de las medias de promedios y desviación estándar con el software
GradPadPrism para los grupos "antes de 6MWT" y "después de 6MWT" . Es decir, los
pacientes se comportarán como sus propios controles. El estudio se realizará en un
sitio al aire libre y no en condiciones controladas de laboratorio para que así sea más
útil a la comunidad clínica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN

La prueba de 6MWT ha sido estandarizada en humanos para medir su capacidad
cardiorrespiratoria de una manera fácil y no invasiva (Faggiano P, D´Aloia A, 2004).
Esta consiste en una simple caminata de 6 minutos en la que la persona camina
libremente y puede ser comparado entonces con un paseo normal que una persona
toma. Sus valores de frecuencia cardiaca, respiratoria, presión arterial y distancia
recorrida (entre otros) son comparados con valores establecidos en individuos sanos.
Su utilidad ha sido evaluada para establecer valores antes y después de tratamientos,
estado cardiorrespiratorio y en predicción de mortalidad por enfermedad
cardiorrespiratoria (Enright P, 2003). Sin embargo, en medicina veterinaria hasta
donde sabemos y después de una búsqueda minuciosa en la literatura, esta prueba no
ha sido muy difundida y los valores en animales normales en diferentes alturas no han
sido establecidos y no se encuentran datos sobre el efecto en la actividad eléctrica
cardiaca y cambios en el esfuerzo respiratorio. Algunos estudios han comparado
perros normales con perros con insuficiencia cardiaca o respiratoria a nivel del mar
pero la evaluación de la respuesta a diferentes alturas y en condiciones
medioambientales no controladas aun no es conocida (Swimmer, R. and Rozanski, E.,
2001; Boddy, K., et al. 2004).
Se propone que debido a las diferencias en presión barométrica y a los cambios por
aclimatación ocurridos en los seres vivos por altura, se podrían presentar alteraciones
en la conducción eléctrica ventricular. Esto es debido, a que como se ha visto en
estudios en el pasado, la altura genera cambios de remodelación estructurales y
eléctricos a nivel ventricular. Estos cambios, están asociados entonces a la posibilidad
de generar alteraciones que podrían ser visibles electrocardiográficamente y que
pudieran ser analizados en el futuro como posibles predictores de arritmia (variabilidad
del intervalo Q-T) (Yasuma y Hayano, 2000, Miller et al., 2011). Si bien, estos
animales no serán sometidos a cargas de trabajo máximo (es conocido que la 6MWT
es una prueba de trabajo sub máximo), estos, deberán cumplir con una caminata de 6
minutos en la que el aporte de oxígeno a los tejidos, incluyendo el corazón, debe
aumentar. Es desconocido entonces, el efecto que este posible aumento en los
requerimientos de oxígeno (sumado al hecho de habitar en altura) en el musculo
cardiaco pueda causar sobre la actividad eléctrica cardiaca. Este es un punto que
pretende establecer la seguridad de la prueba en altura en caninos sanos y que busca
ser el punto de partida para comparaciones con pacientes con enfermedad
cardiorrespiratoria. Datos no publicados, sugieren que existen diferencias entre el
efecto sobre el sistema autónomo entre animales sanos que realizan la 6MWT a nivel
del mar en condiciones controladas de temperatura y humedad versus animales sanos
en gran altura en condiciones no controladas. En estos últimos se observan
elevaciones de la frecuencia cardiaca.
Así mismo, se pretende establecer los valores de cambio en el esfuerzo respiratorio
para ser comparados en el futuro con animales con diferentes patologías
cardiorrespiratorias. En nuestro concepto, es importante determinar los efectos sobre
el ciclo respiratorio de una prueba clínica sub máxima inicialmente en pacientes sanos,
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antes de ser evaluada en altura en pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria de
diferentes grados. Esto, debido a observaciones previas (aún sin publicar) en animales
con enfermedad cardiorrespiratoria y síndrome braquiocefálico en los que se ha visto
un grado severo de dificultad respiratoria durante la prueba. Se pretende entonces,
establecer si los tiempos del ciclo respiratorio son afectados por la prueba y así tener
una base de datos sobre cuáles son estos potenciales cambios en animales sanos
habitantes de altura. Este estudio es el inicio para el establecimiento de futuros
estudios en los que se probará la eficacia de la prueba de 6MWT en la valoración de la
respuesta al tratamiento de enfermedades cardiorrespiratorias en la altura.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer los posibles efectos de la 6MWT sobre la actividad eléctrica cardiaca y
el esfuerzo respiratorio en caninos jóvenes sanos habitantes de Bogotá (2560 msnm).
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS


Establecer valores de intervalo Q-T y variabilidad del intervalo Q-T antes y
después de 6MWT en perros sanos habitantes de Bogotá (2560 msnm).



Establecer tiempos de duración de inspiración, espiración y ciclo
respiratorio antes y después de 6MWT, medidos en segundos, en perros
sanos habitantes de gran altura (Bogotá 2560 msnm), así como el área
del ciclo completo antes y después del prueba, medidos en milivoltios.
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HIPÓTESIS

La 6MWT en pacientes sanos en gran altura, induce cambios en la conducción
eléctrica ventricular observables en el electrocardiograma y en el ciclo respiratorio
(tiempos de inspiración, espiración y área).
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MARCO TEÓRICO
SISTEMA CARDIOVASCULAR
La función primaria del sistema cardiovascular es el transporte de numerosas
sustancias que son esenciales para la vida y salud, incluye el oxígeno y nutrientes
requeridos por todas las células del cuerpo. La sangre también se encarga de llevar
dióxido de carbono y otros productos metabólicos de desecho de la actividad celular
provenientes del pulmón, hígado y riñón para ser eliminadas (Cunningham y Klein,
2007).
El corazón funciona como dos bombas independientes, ya que cada lado (derecho
e izquierdo) tiene sus propias características de presión y circulación. “El corazón
derecho” constituido por aurícula y ventrículo, tiene como función principal recibir la
sangre venosa sistémica este genera una baja presión para bombear la sangre por
medio de la válvula pulmonar hacia los capilares pulmonares. “El corazón izquierdo”
recibe sangre oxigenada, se considera un sistema de alta presión, ya que el ventrículo
izquierdo necesita generar una mayor presión para bombear la sangre a través de la
válvula aórtica, hacia la aorta y luego hasta la microcirculación sistémica (Ramírez y
Martínez, 2011).
Un corazón normal tiene la capacidad para compensar y cubrir las demandas que
se le plantean; la actividad cardiaca posee cuatro componentes fundamentales:
frecuencia cardiaca, precarga, poscarga y contractilidad. En el caso de un corazón
con una patología o alteración del sistema circulatorio, se pueden modificar uno o
más de estos determinantes en el intento por mantener un rendimiento cardiaco
adecuado (Katz, 2001 y Opie, 2004 citados en Ramírez y Martínez, 2011).

VÁLVULAS del corazón
Las válvulas del corazón se dividen en válvulas aurículo – ventriculares (derecha o
tricúspide e izquierda o bicúspide o mitral). Las válvulas semilunares (pulmonar que
está entre el ventrículo derecho y la arteria pulmonar y la válvula aortica que está entre
el ventrículo izquierdo y la arteria aorta). Las válvulas AV impiden el flujo retrógrado de
sangre desde los ventrículos hacia las aurículas, durante la sístole, y las válvulas
semilunares impiden el flujo retrógrado desde la arteria aorta y pulmonar hacia los
ventrículos durante la diástole. Anatómicamente las válvulas AV, están formadas por
una película delgada, casi no necesitan de ningún flujo retrógrado para cerrarse,
mientras las valvular semilunares, que son más fuertes, precisan un flujo retrógrado
bastante rápido durante algunos milisegundos. Debido a que las válvulas aortica y
ventricular tienen orificios más pequeños, la velocidad de la eyección de la sangre es
mayor, que a través de las válvulas AV. Las válvulas AV tienen el soporte de las
cuerdas tendinosas, lo que no ocurre en las semilunares, las cuales deben estar
situadas sobre una base de un tejido fibroso especialmente fuerte, pero muy flexible
para soportar las tensiones (Guyton y Hall, 2011).
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La sangre que entra a la aorta es dividida aproximadamente un 20% a través de la
circulación esplénica y 20% a los riñones. Otro 20% va a los músculos esqueléticos. El
cerebro recibe cerca del 15% y las arterias coronarias cerca del 3%. El resto va a la
piel y los huesos (Cunningham y Klein, 2007).
Tabla 1: Localización de válvulas con sonidos cardiacos normales
Válvula

Perro

Pulmonar

2° - 4° espacio intercostal izquierdo,
encima del esternón
4° espacio intercostal izquierdo, encima
de la unión costocondral
5° espacio intercostal izquierdo, en la
unión costocondral.
3°-5° espacio intercostal derecho, por
encima de la unión costocondral.

Aortica
Mitral
Tricúspide
Tomado de: Schaer, (2006)

DETERMINACIÓN de la frecuencia cardiaca
El nódulo senoauricular (NSA) localizado entre la vena cava superior y la aurícula
derecha, es el marcapaso del corazón, es decir, el que comanda el número de
contracciones o latidos cardiacos. Las células del NSA tienen una lenta
despolarización inmediatamente después de cada repolarización. El potencial de
acción de las células marcapaso resulta de la lenta salida y disminución del canal de
potasio y el aumento y entrada de los canales de calcio (algunos canales de sodio). El
sistema autónomo tiene una profunda actividad en los sistemas de conducción, ya que
la frecuencia cardiaca esta manejada tónicamente por ambos componentes del
sistema nervioso autónomo. El sistema nervioso simpático aumenta la frecuencia
cardiaca, mientras que el sistema nervioso parasimpático reduce la frecuencia
(Nelson, 2003).
En general los pequeños animales tienen una mayor frecuencia cardiaca que los
grandes animales. Esto es consecuencia de la alta tasa metabólica y consumo de
oxígeno necesaria por su área de superficie más grande por unidad de masa de
cuerpo. El acondicionamiento físico y la hipertrofia cardiaca que se produce como
resultado de este acondicionamiento, baja la frecuencia cardiaca de todos los
animales en reposo. Los animales jóvenes tienen una mayor frecuencia cardiaca que
los animales mayores, debido a su menor tamaño. Otro factor es la inhibición tónica
vagal que es menos desarrollada en animales jóvenes (Reece, 2009).
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Tabla 2: Frecuencia cardiaca normal en perros

60 – 160 lat/min (adultos)
Frecuencia cardiaca
en perros

60-140 lat/min(razas gigantes)
70-180 lat/min (razas toy)
Hasta 220 lat/min (cachorros)

Tomado de: Schaer, (2006)

POTENCIAL de acción en el musculo cardiaco
Durante la despolarización el gradiente eléctrico de membrana cambia y la
polaridad se pierde o se invierte. Cuando una célula se despolariza, estimula la
despolarización de las células continuas y la despolarización se transmite en forma de
onda de célula en célula por todo el miocardio. El Pm en reposo de las células es muy
grande y va desde -40mV a -90 mV (Fernández, et al., 2013).






La fase 0: Equivale a la despolarización sistólica, en la cual hay un
aumento en la permeabilidad de la membrana al Na+, el cual entra y
produce una despolarización, el Pm disminuye y se invierte hasta llegar
a +20 o +25 mV. La duración de esta fase del potencial de acción,
corresponde en el electrocardiograma a la duración de la onda R
(Kittleson, 2008 citado en Fernández, et al., 2013).
La fase 1: Equivale a la repolarización rápida, en el cual hay un
aumento en la permeabilidad de la membrana al Cl- el cual entra y se
repolariza, esta fase termina cuando el potencial llega a cero o sea que
las cargas positivas son iguales a las negativas (Kittleson, 2008 citado
en Fernández, et al., 2013).
La fase 2: corresponde a la meseta del potencial de acción, donde se
detiene la repolarización que se había iniciado, se debe a la entrada de
Ca++, la cual es más prolongada en el musculo ventricular que en
auricular, permitiendo el llenado de los mismos. En el musculo cardiaco
hay apertura de los canales rápidos del Na+ de la misma forma que
ocurre en el esquelético pero además de los llamados canales lentos de
calcio y sodio que tardan más en abrirse pero permanecen abiertos más
tiempo por lo que fluye tanta cantidad de estos iones hacia el interior
prolongando la despolarización, y produciendo la meseta del PA. A su
vez disminuye la permeabilidad de K+. en el electrocardiograma, esta
fase del potencial de acción está representada por el segmento (S-T)
(Kittleson, 2008 citado en Fernández, et al., 2013).
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La fase 3: Continúa la repolarización y el Pm busca el reposo, se debe
a la salida de K+. En el electrocardiograma está representada por la
onda T (Kittleson, 2008 citado en Fernández, et al., 2013).
La fase 4: Corresponde a la pausa cardiaca, cuando las aurículas y
ventrículos están relajados, actúa la bomba de Na-K. Esta fase es recta
en el miocardio, e inclinada en las fibras de Purkinje, pero donde es
más inclinada es en el NSA donde trata de llegar al Pu y disparar de
una forma autónoma (Kittleson, 2008 citado en Fernández, et al., 2013).

ELECTROCARDIOGRAMA
El electrocardiograma es un método utilizado para la evaluación de la actividad
eléctrica del corazón, tiene un 99% de efectividad para detectar arritmias cardiacas,
pero solo tiene un 60 o 70% para la detección de cardiomegalias. Con el ECG se
pueden realizar mediciones de amplitud, duración de las ondas y segmentos, así como
el eje eléctrico promedio (Ortega, et al., 2006). Los potenciales eléctricos generados
por el musculo cardiaco son detectados por la superficie del cuerpo usando electrodos
que son añadidos a los miembros y a la pared torácica, son amplificados por el
electrocardiógrafo y visualizado en un papel grafico especial en voltaje y tiempo
(Oyama, et al., 2014).

INDICACIONES del ECG:






Evaluación de arritmias y alteraciones en la frecuencia cardiaca
detectadas en la auscultación (Nelson, 2003).
Historia de sincope o episodio de debilidad (Nelson, 2003).
Monitorización cardiaca durante la anestesia (Oyama, et al., 2014).
Monitorización cardiaca en pacientes enfermos (Nelson, 2003).
Monitorear cambios en la frecuencia y ritmo por la administración de
medicamentos (Nelson, 2003).

Con el fin de grabar un registro de onda en el ECG, la grabación es hecha por dos
electrodos, puestos en diferentes puntos del cuerpo. Uno de los electrodos es
etiquetado positivo y otro negativo. La posición de los electrodos en el cuerpo es
estandarizado y definido como: RA: rigtarm(brazo derecho), LA: leftarm (brazo
izquierdo) y LL: leftleg( pierna izquierda). La salida de cada par de electrodos
(grabación diferencial) es referida como “cables” y son marcados con números
romanos I, II y III (figura 1). Estos cables son llamados cables de extremidades
(Oyama, et al., 2014).
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Figura 1: Posición de los electrodos en los diferentes puntos del cuerpo, para la
toma del ECG

Tomado de: Oyama, et al., (2014)
Las derivaciones de los miembros forman los puntos de lo que se conoce como
Triángulo de Einthoven (figura 2). El polo positivo del cable I es del brazo izquierdo, el
polo positivo para el cable II es de la pierna izquierda y el polo positivo de la
derivación III está en la pierna izquierda. Una línea imaginaria que conecta los dos
electrodos con el eje del cable. Cada derivación mira el corazón desde un ángulo
diferente en el plano frontal del animal. Hay 12 derivaciones del ECG estándar
utilizados en medicina veterinaria, que proporcionan información con respecto a la
magnitud de la actividad eléctrica del corazón y la dirección de un movimiento de
despolarización de una onda en múltiples orientaciones. Una onda que viaja hacia el
terminal positivo del cable dando como resultado una desviación positiva en el ECG.
Cuando la onda viaja lejos del electrodo positivo, ocurre una desviación negativa.
Cuando el eje principal esta paralelo a la dirección de la onda el movimiento resulta en
una larga desviación, cuando el eje principal es perpendicular a la dirección del
movimiento de la onda, resulta en una pequeña o no desviación en el ECG (Oyama, et
al., 2014).
Figura 2: Triangulo de Einthoven

Tomado de: Oyama, et al., (2014)
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ECG papel, sensibilidad y velocidad de grabación
El papel del ECG tiene un patrón de fondo de 1 mm cuadrado y división de líneas
negras cada 5mm en ambas direcciones, horizontal y vertical (cuadrados grandes). El
ECG se registra normalmente en uno de dos diferentes velocidades de papel, ya sea
25 mm / s o 50 mm / s. la velocidad del papel indica la velocidad a la que el papel se
mueve a través de la máquina de ECG, mientras que se están grabando las formas de
las ondas. En los 25 mm / s, cada cuadrado de 1 mm representa 0,04 segundos y
cada cuadrado de 5 mm representa 0,2 segundos, mientras que en los 50 mm / s,
cada 1 mm cuadrado representa 0,02 segundos y cada cuadrado de 5 mm representa
0,1 segundos (figura 3) (Oyama, et al., 2014).
La sensibilidad se refiere a la amplitud de la onda basada en el voltaje eléctrico. Por
estándar sensibilidad y un impulso de 1 mV se inscribirá una amplitud de onda que
será de 10 mm de alto.En los casos que los voltajes de ECG son bajos (es decir, en
los gatos), la sensibilidad se puede aumentar (duplicado) de manera que un impulso
de 0,5 mV creará una forma de onda de 10 mm amplitud, permitiendo de ese modo
más fácil la inspección de la forma de onda del ECG individual. Por el contrario, en los
animales con dilatación severa del corazón, la sensibilidad puede ser disminuida
(reducido a la mitad) de modo que las formas de onda no se extienden más allá de las
fronteras del papel de impresión. Una vez que la velocidad del papel y la sensibilidad
se observaron, el cálculo del ritmo cardíaco y la morfología de forma de onda llega a
ser tan simple como determinar el tiempo y la amplitud en número de cuadrados y
realizar algunos cálculos sencillos para convertir cada valor de segundos o en
milivoltios, respectivamente (Oyama, et al., 2014).
Figura 3: Velocidad y sensibilidad del papel durante la toma de ECG

Tomado de:Oyama, et al., (2014)
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FRECUENCIA cardiaca
Si el ritmo cardíaco es regular, el método más sencillo para calcular la frecuencia
cardíaca es contar el número de 1mm cuadrados entre dos latidos del corazón
(intervalo RR) y dividir este número en 3000, si la velocidad del papel es 50 mm / s
(3.000 es el equivalente de 1 minuto porque 60 segundos x 50 = 3000), o en 1500 si la
velocidad del papel es de 25 mm / s. Este cálculo producirá la frecuencia cardiaca en
latidos por minuto (l/m). Si el ritmo cardiaco es irregular, se realiza el cálculo de la
frecuencia cardíaca promedio durante un período de tiempo determinado. Es útil tener
en cuenta que 30 cuadrados más grandes o 150 mm representan 3 segundos a 50
mm / s o 6 segundos a 25 mm / s. Por lo tanto la frecuencia cardíaca se determina
contando el número de complejos QRS en 30 cuadrados grandes y multiplicando este
número por 20 si la velocidad del papel es de 50 mm / s, o multiplicando por 10 si la
velocidad del papel es de 25 mm / s (Oyama, et al., 2014).

COMPONENTES del ECG










Onda P: Indica el tiempo requerido para que el impulso pase del NSA
al NAV o sea el tiempo de despolarización de las aurículas o el tiempo
de la contracción o sístole auricular. Su morfología puede ser positiva si
inscribe hacia arriba, negativa si inscribe hacia abajo, difásica si inscribe
hacia arriba y hacia abajo o mellada cuando tiene dos picos hacia arriba
(Ettinger y Feldman, 2006).
La parte ascendente de esta onda indica la despolarización de la
aurícula derecha, el vector de despolarización se desplaza de arriba
(NSA) hacia abajo, en sentido de la corriente eléctrica del corazón, y la
parte descendente indica la despolarización de la aurícula izquierda, el
vector de despolarización se desplaza de la derecha hacia la izquierda
(Sánchez, 2000).
Segmento P-Q: El tiempo en que demora pasar el impulso del NAV al
ventrículo. Se mide desde el final de la onda P, hasta el comienzo de la
onda Q o de la onda R (segmento P-R) (Ettinger y Feldman, 2006).
Intervalo P-Q: Es el tiempo requerido para que el impulso pase del
NSA al ventrículo. Se mide desde el comienzo de la onda P hasta el
comienzo de la onda Q o de la onda R, (intervalo P-R) (Ettinger y
Feldman, 2006).
Onda Q: Corresponde al tiempo de despolarización de la parte media
del tabique itraventricular, el vector de despolarización se mueve de
izquierda a derecha por lo tanto inscribe hacia abajo, debido a que se
aleja de la corriente eléctrica del corazón. No se le da morfología, ya
que es la primera onda negativa (Ettinger y Feldman, 2006).
Onda R: Representa la despolarización del vértice de los ventrículos,
(mismo vértice del corazón), el vector de despolarización se desplaza
de endocardio a epicardio (misma dirección de la corriente eléctrica del
corazón), simultáneamente en ambos ventrículos pero el registro es
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mayor del lado izquierdo debido al grosor del mismo. La duración de la
onda R corresponde a la duración de la fase 0 del PA o a la entrada de
Na+ (Ettinger y Feldman, 2006).
Onda S: Representa la despolarización de la base de los ventrículos, el
vector de despolarización inscribe hacia arriba (hacia el electrodo
positivo) por lo tanto la onda inscribe hacia abajo (Ettinger y Feldman,
2006).
Complejo QRS: Representa la despolarización ventricular. En las
diferentes derivaciones, puede dejar de aparecer cualquier de estas
ondas del complejo. La amplitud del complejo QRS se mide desde la
punta de la onda que está más alta, hasta la punta de la onda que está
más baja. La morfología del complejo QRS, se designa ´por las mismas
letras pero en mayúscula cuando la onda es de gran amplitud y en
minúscula cuando es de menor amplitud (Ettinger y Feldman, 2006).
Segmento S-T: Representa el tiempo durante el cual los ventrículos
continúan activados (contraídos). Este segmento corresponde a la fase
2 o fase de meseta del PA, durante el cual entra Ca++, se mide desde
el final de la onda S hasta el inicio de la onda T (Ettinger y
Feldman,2006).
Intervalo Q-T: Representa la sístole eléctrica (despolarización y
repolarización de los ventrículos). Se mide desde el comienzo de la
onda Q, hasta la terminación de la onda T (Ettinger y Feldman, 2006).
Onda T: Representa la repolarización de los ventrículos. Su morfología
puede ser positiva, negativa o difásica, mellada, redonda y en carpa
(Ettinger y Feldman, 2006).
Segmento T-P: Representa la pausa o diástole cardiaca, es decir el
tiempo en que aurículas y ventrículos están relajados. Se mide desde el
final de la onda T hasta el comienzo de la onda P del siguiente ciclo o
latido cardiaco. Su duración corresponde a la duración de la fase 4 del
PA (Ettinger y Feldman, 2006).
Figura 4: Componentes del ECG

Tomado de: Cunningham y Klein, (2007)
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VALORES del ECG
Tabla 3: Valores normales del ECG

Onda P
Intervalo P-R
Complejo QRS

Duración
< 0.04 s
0.06 – 0.13 s
0.06 s(razas grandes),
0.05 s(pequeñas)

Onda R
Intervalo Q-T
Onda T
Segmento S-T

Amplitud
0.4 mV

3.0 mV ( grandes),
2.5mV(pequeñas)
0.15-0.25 s
25% mayor que la onda R
< 0.2 mV de depresión, <
0.15 mV de elevación

Tomado de: Schaer, (2006) y Ettinger y Feldman, (2006)
En cuanto a los valores de amplitud, duración de las ondas, segmentos e intervalos
Ortega, et al., (2006) reporta que los valores ECG utilizados en perros, no sea han
modificado desde 1970 hasta la fecha. Un médico internista admite que los criterios
normales y anormales son únicamente orientativos para el clínico (Ortega, et al.,
2006).
En el 2008, Sánchez y Venegas realizaron un estudio en caninos de diferentes
pisos térmicos del departamento de Cundinamarca, donde evaluaron los cambios de
los valores del ECG. Donde dividieron los caninos en los grupos de origen y tomaron
como variables animales mayores de 15 kg y menores de 15 kg. Donde obtuvieron
algunos cambios significativos en cuanto a las amplitudes y duración de las ondas,
como en el caso de la onda P, que presento una duración por debajo de los valores
normales. Aunque la literatura no reporta los valores normales de la duración de la
onda S, obtuvieron como resultados valores entre 0.004-0.01s, igualmente
encontraron valores debajo de los normales en el complejo QRS y el intervalo P-Q.
Los cambios obtenidos en algunos valores, los atribuyen a factores de condición
corporal, y posibles cambios anatómicos en el corazón, generados por el medio en
donde habitan.

FISIOLOGÍA Cardiaca en Gran Altura
Se debe tener en cuenta que al aumentar la altura sobre el nivel del mar, se
presentan variables como la disminución de la concentración de oxigeno atmosférico,
disminución de la temperatura, así como como el aumento de las radiaciones

19
ultravioletas. Cuando se habla de adaptación a la altura debe tenerse presente que los
humanos y animales deben desarrollar mecanismos adaptativos a múltiples variables
climáticas (Quisper, 2011).
Para los seres que no están adaptados a las grandes alturas pueden causarle
diversos grados de afectación del sistema nervioso central. El realizar un rápido
ascenso puede causar perdida de la consciencia y la muerte en solo minutos, siendo
responsable la hipoxia cerebral no compensada y el síndrome de descompresión (Dick
y Massey 1985; Rudge 1992 citados en Marín, 1997). Cuando un organismo se
expone a bajas presiones de oxigeno ambiental reacciona con la activación de
diversos mecanismos que intentaran compensar dicho déficit, mejorando la captación,
transporte y consumo de este gas. Estos mecanismos son incremento de la ventilación
pulmonar, gasto cardiaco y número de hematíes circulantes (Marín, 1997).
La regulación de la función cardíaca se hace fundamentalmente mediante la
influencia de los sistemas nerviosos autónomos simpático y parasimpático como se
citó anteriormente. Cuando hay una exposición a grandes alturas y se genera una
hipoxia, se produce la estimulación simpática con la consecuente liberación de
adrenalina y noradrenalina. Este fenómeno ha sido puesto en evidencia en diferentes
especies animales, incluyendo al humano. El gasto cardiaco con frecuencia aumenta
un 30% cuando una persona asciende, pero a la vez va disminuyendo a los valores
normales en un periodo de una semana, cuando los valores del hematocrito
aumentan, y permite que la cantidad de oxígeno hacia los tejidos corporales
periféricos siga siendo normal (Guyton y Hall, 2011). La circulación coronaria genera
un aumento en la extracción de oxígeno de la sangre circulante que permite los
ajustes de la función miocárdica a las condiciones hipóxicas de la alta montaña
(Duque, 2013).
En el 2010 Baltazar, et al., realizaron un estudio en Cochabamba para determinar
los valores normales de las constantes fisiológicas de los habitantes de este lugar,
ubicado a 2558 m.s.n.m. Utilizaron una muestra de 200 personas entre los 20 y 50
años, donde no encontraron cambios en los rangos normales de la frecuencia
cardiaca. Esto se puede deber a la adaptación de las personas a la altitud.
La eritrocitosis excesiva es causada por la baja saturación arterial de oxígeno y una
respuesta reducida ventilatoria a la hipoxia, es el signo del mal de montaña crónico. la
hipertrofia ventricular derecha, la hipertensión pulmonar y la renovación de las
arteriolas pulmonares contribuyen a la hipertensión pulmonar inducido por la altura.
Muchas veces el factor genético determina que las personas que nacen y viven en
estas altitudes presenten o no estas enfermedades (Gonzáles, 2011).
La exposición a altas alturas genera un estrés inducido por la baja disponibilidad
de oxígeno en el sistema cardiorrespiratorio que requiere de ajustes funcionales en un
primer momento de la exposición y adaptativos que ocurren en mediano o largo plazo.
Sin importar si es o no un sujeto sano, igualmente se presentarán estos impactos
sobre el sistema respiratorio y cardiaco (Duque, 2013).
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Estudios realizados en animales nativos de grandes alturas, demostraron que
animales habitantes de los Andes y los Himalayas no se encontraron con hipertensión
arterial pulmonar, ni hipertrofia ventricular derecha. Se cree que estos animales tiene
una adaptación genotípica a la altura, igual que el humano nativo del Himalaya. En
cuanto a los nativos de los Andes, se encontró que estos presentan similitud en la
circulación pulmonar, con los animales domésticos que fueron trasladados por los
españoles (Monge y León, 2003).
Investigaciones realizadas en animales domésticos como bovinos, cerdos, cobayos,
gatos, perros, ovejas y otros animales, demostraron la presencia en un grado variable
de hipertensión arterial pulmonar e hipertrofia ventricular derecha, igualmente se
encontró una gruesa capa muscular en las pequeñas arterias pulmonares y
muscularización de las arteriolas. Los estudios en animales han ayudado a dar un
argumento de la probable participación de factores genéticos para explicar las
diferencias que se encuentran en distintas poblaciones humanas, que están en
grandes alturas (Monge y León, 2003).
Algunas veces la toma de electrocardiograma en alturas muestra variables
aumentos en la amplitud de la onda P y complejo QRS, con desviación al eje derecho
y algunos signos de sobre carga en el ventrículo derecho e hipertrofia. Muchas veces
puede permanecer sin cambios en altitudes extremas (Naeije, 2010).

SISTEMA Respiratorio
La respiración es el medio por el cual los animales obtienen, usan oxígeno y
eliminan dióxido de carbono. El consumo de oxígeno y la producción de dióxido de
carbono varían con la tasa metabólica, la cual depende del nivel de actividad del
animal. Por esta razón los animales pequeños consumen más oxígeno por kilogramo
de peso que los grandes animales. Cuando los animales se ejercitan, sus músculos
necesitan más oxígeno, lo cual lleva a un incremento en el consumo de oxígeno
(Reece, 2009).
Una de las características del control respiratorio es la comunicación neural entre el
cuerpo y el cerebro sobre la tasa de respiración para mantener la presión de dióxido
de carbono constante en la sangre. Esta regulación es fundamental para mantener el
balance acido- base en el cuerpo. Estos efectos se ven en las diferentes tasas de
respiración observadas durante el ejercicio y el sueño. Durante el ejercicio la tasa
metabólica y los niveles de ácido aumentan en el tejido muscular. Estos efectos
provocan un aumento de la tasa de respiración, lo que aumenta el aporte de oxígeno a
los tejidos y mantener el equilibrio ácido-básico del cuerpo (Rogers, 2011).

Intercambio de gas
Es el principal sitio de intercambio de gas entre el aire y la sangre. El epitelio
alveolar y la capilaridad del endotelio son las que están inicialmente asociadas con el
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intercambio. Los requerimientos del intercambio de gas varían con el metabolismo y
puede incrementar 30 veces durante un ejercicio extenuante (Pillow, 2005).

Figura 5: Representación del intercambio de gas

Tomado de:Cunningham y Klein, (2007)
El intercambio gaseoso requiere reunir el aire y la sangre en los alveolos, es decir,
adecuar la ventilación y el flujo sanguíneo. Obviamente, el intercambio de gas no
puede ocurrir si el alveolo recibe sangre pero no ventilación, o viceversa. Idealmente,
cada región del pulmón debe recibir cantidades aproximadamente iguales de
ventilación, pero esto nunca ocurre en animales o personas. La distribución de la
ventilación es siempre desigual en cierta medida y cambia más en enfermedades. La
distribución desigual de la ventilación puede ser causada por las disminuciones locales
en la distensibilidad pulmonar (neumonía) u obstrucciones de las vías de las vías
respiratorias locales (moco, broncoespasmos) (Cunningham y Klein, 2007).
Organización central de las neuronas respiratorias
Se cree que el ciclo respiratorio de la inspiración y la espiración se generan por la
interacción simpática. Las neuronas medulares inspiratoria y espiratoria son
conectadas a las proyecciones de los centros superiores del cerebro de los
quimiorreceptores y mecanorreceptores; igualmente se conducen a las neuronas
motoras craneales, que dirigen los músculos de las vías respiratorias superiores y la
actividad medular de las neuronas motoras que se dirigen hacia el diafragma y los
músculos de la cavidad abdominal (Rogers, 2011).
Las neuronas post inspiratorias son responsables de las disminución de la
descarga de los músculos inspiratorios que se generan al inicio de la espiración. Esta
descarga ayuda mecánicamente en el retraso de la tasa de flujo espiratorio y
probablemente ayuda a la eficiencia del intercambio de gases. Se cree por algunas de
estas neuronas post-inspiratoria tienen efectos inhibidores sobre ambas neuronas
inspiratorias y espiratorias, por lo tanto desempeñan un papel significativo en la
determinación de la longitud del ciclo respiratorio y las diferentes fases de la
respiración (Rogers, 2011).
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Estados de la respiración
Además de los diferentes tipos de respiración, existen variaciones en la respiración,
relacionados con la frecuencia de los ciclos respiratorios, profundidad de la
inspiración y espiración. La Eupnea, describe la respiración tranquila y normal, que no
presenta desviación en la frecuencia o profundidad. Disnea, es la respiración con
dificultad, donde el esfuerzo es visible para respirar. Hiperpnea, se refiere a la
respiración que se caracteriza por el aumento de la profundidad, frecuencia, o ambos,
y es notable después del esfuerzo físico. Polipneaes la respiración rápida, superficial,
similar al jadeo. La Polipnea es similar a la Hiperpnea con respecto a la frecuencia,
pero es diferente en cuanto a la profundidad. Apnea se refiere a un cese de la
respiración. La taquipnea es la excesiva rapidez de la respiración, y la bradipnea la
lentitud anormal de la respiración (Reece, 2009).
Presión parcial de oxígeno
Continuamente oxígeno nuevo hacia los alveolos desde la atmosfera. Cuanto más
rápido se absorbe oxígeno, menor será su concentración en los alveolos; por el
contrario cuanto más rápido se inhale nuevo oxígeno hacia los alveolos desde la
atmosfera, mayor será su concentración. La PO2 del oxígeno gaseoso del alvéolo es
en promedio de 104 mmHg, mientras que la PO2 de la sangre venosa que entra en el
capilar pulmonar en su extremo arterial es en promedio de sólo 40 mmHg, debido a la
extracción de oxígeno de la sangre a los tejidos periféricos (Guyton y Hall, 2011).
Concentración parcial de dióxido de carbono
El dióxido de carbono se forma continuamente en el cuerpo y después se
transporta por la sangre hacia los alvéolos; se elimina continuamente de los alvéolos
por la ventilación.PCO2 intracelular, 46 mmHg; PCO2 intersticial, 45 mmHg. Así hay un
diferencial de presión de sólo 1 mmHg. PCO2 de la sangre arterial que entra en
los tejidos, 40 mmHg; PCO2 de la sangre venosa que sale de los tejidos, 45 mmHg
(Guyton y Hall, 2011).
En la altura de Bogotá estos valores varían, la PaCO2 es de un promedio de 30.1
mmHg y la PaO2 es de 69 mmHg (Hurtado, et al., 2007)
La respuesta al ejercicio de los perros se da por medio de la hiperventilación
(jadeo), que es causada por el incremento de la temperatura corporal, demanda de
oxígeno, excitación, estimulación de los centro respiratorios. La hiperventilación lleva a
un descenso de la PCO2 por aumento en su eliminación y a su vez a un aumento en el
PO2 por incremento en la entrada de este gas (López, et al., 2006).
FISIOLOGÍA Del Ejercicio
Existen pocas situaciones en las que el organismo es sometido a un alto grado de
estrés, que se aproximen a la situación externa del ejercicio intenso. Si se mantienen
estas situaciones, con periodos extremos de ejercicio en tiempos prolongados, podrían
resultar letales. La fisiología del ejercicio aborda los límites extremos a los cuales se
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pueden someter ciertos mecanismos corporales. Para lograr un éxito en el deporte se
debe tener en cuenta la fuerza que propone y el musculo y cuanto más necesita, que
potencia puede alcanzar durante el desarrollo de una actividad y cuánto tiempo puede
mantener la actividad (Guyton y Hall, 2011).
Existen tres sistemas metabólicos para comprender los límites de la actividad física:


Sistema fosfocreatina – creatina: Este se puede descomponer en creatinina
y un ion fosfato que al hacerlo libera grandes cantidades de energía. El enlace
fosfato de alta energía de la fosfocreatina tiene más energía que el ATP.
Donde las células musculares presentan de dos a cuatro veces más
fosfocreatinina que ATP. Además la energía almacenada en la fosfocreatinina
muscular está casi disponible de forma inmediata por la contracción muscular,
igual que la energía almacenada en forma de ATP (Guyton y Hall, 2011).



Sistema glucógeno – ácido láctico: El glucógeno almacenado en el musculo
se puede romper en glucosa, que es utilizado para obtener energía. Este
proceso se denomina glucolisis, el cual se produce sin utilización de oxígeno,
cada molécula de glucosa es dividida en dos moléculas de ácido pirúvico, se
libera energía para formar cuatro moléculas de ATP. El ácido pirúvico entra a
la mitocondria de las células musculares y reacciona con el oxígeno, pero
cuando la cantidad de oxígeno no es suficiente para el metabolismo de la
glucosa, la mayor parte del ácido pirúvico se convierte en ácido láctico, el cual
difunde fuera de las células musculares hacia el líquido intersticial y la sangre.
Por tanto, gran parte del glucógeno muscular se transforma en ácido láctico y,
cuando esto ocurre, se forman cantidades considerables de ATP sin que haya
consumo de oxígeno (Guyton y Hall, 2011).



Sistema aeróbico: Es la oxidación de los alimentos en la mitocondria para
crear energía. La glucosa, los ácidos grasos y los aminoácidos contenidos en
los alimentos, después que pasan por el proceso intermedio, se combina con el
oxígeno para liberar cantidades de energía que se utiliza para convertir en
AMP y el ADP en ATP (Guyton y Hall, 2011).

En cualquier ejercicio el sistema cardiovascular se debe adaptar a cualquier
demanda metabólica del musculo esquelético, así asegurar el flujo sanguíneo de los
músculos en contracción y mantener la homeostasis mediante la eliminación de
productos de desecho generados por el aumento de la actividad muscular y a la vez
eliminar el calor generado por el trabajo. El perro presenta una respuesta
neurovegetativa simpática anticipada al ejercicio, donde el tono nervioso simpático
genera la primera respuesta cardiaca hacia el ejercicio, activando inmediatamente los
mecanismos compensatorios como el aumento de la frecuencia, contracción
miocárdica y la tensión arterial (Tezoquipa, et al., 2012).
El control metabólico del flujo sanguíneo del musculo en ejercicio, es útil si la
presión arterial se mantiene en un nivel adecuado para aportar el exceso de sangre
necesario. Lo que genera un incremento del gasto cardiaco, y en extremas
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condiciones de ejercicio, una vasoconstricción en los órganos no vitales para
proporcionar mayor irrigación a los vitales (Cunningham y Klein, 2007).
En los atletas y equinos, la frecuencia cardiaca es un indicador de la capacidad
funcional cardiovascular, el cual muestra la cantidad de oxígeno que llega al musculo
activo. Los individuos con mejor forma física, presentan bradicardia en reposo y
recuperan la frecuencia cardiaca tras el esfuerzo, gracias a las adaptaciones
combinadas de la actividad simpática y parasimpática (Hernández y Cardete, 2007).
Una vez inicia el ejercicio, se producen simultáneamente las respuestas
cardiovasculares, que se clasifican en:
 Respuesta regulada por mecanismos nerviosos: La respuesta simpática
provoca una descarga adrenérgica por dos vías: la vía rápida o neural y la vía
humoral o de acción más lenta, los cuales generan efectos sobre el corazón y
vasos sanguíneos. La respuesta simpática estimula la respuesta endocrina
activando
el sistema
renina-angiotensina- aldosterona y la respuesta
ventilatoria. La respuesta ventilatoria es importante para la termorregulación en
los perros (Hernández y Cardete, 2007).
 Respuesta regulada por mecanismos humorales: La producción de los
metabolitos en los músculos activos (K+, bradicinina, adenosina, lactato
histamina y PGI2), regulación humoral (catecolaminas, glucagón, péptido
auricular natriurético, sistema renina-angiotensina-aldosterona y hormona
antidiurética), son los responsables en producir una vasodilatación local sobre
las arteriolas (Hernández y Cardete, 2007).
 Respuesta hidrodinámica: Durante el ejercicio hay un aumento del retorno
venoso que es necesario para aumentar el gasto cardiaco. El aumento del
retorno venoso, genera una mayor distensión de la aurícula derecha que lleva
a una hiperexcitabilidad del NSA. Esto lleva a un aumento de la frecuencia
cardiaca y el gasto cardiaco (Hernández y Cardete, 2007).

TEST De Marcha De 6 Minutos
El test de Cooper de 12 minutos, es utilizado generalmente por instructores de
aeróbicos, en donde se mide la capacidad funcional del sistema respiratorio,
entregando los resultados de los pacientes dependiendo el trabajo que estos sean
capaces de realizar en ese periodo de tiempo. A partir de esto, se crea el test de
caminata de 6 minutos por la Sociedad Torácica Americana, donde se decide hacerla
por este tiempo por ser mejor tolerada, por la facilidad de su realización, y por los
resultados brindados en comparación con otras pruebas (Enright, 2003).
La prueba de caminata de 6 minutos, se debe realizar en un terreno plano que no
sea transitado para evitar que haya obstáculos en la marcha, acompañado por quien
controle recorridos y ritmos de marcha, evitando la variabilidad de los estudios
realizados. También tener pacientes en las mismas condiciones, evitando el ayuno
previo al momento del ejercicio, y se recomienda tener el mismo examinador para
evitar sesgos en el momento del análisis de resultados. Determinar antes de comenzar
la toma de datos, las razones para detener la marcha de un paciente o parar la
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prueba, sean disneas, calambres o dolores, esto con la finalidad de evitar
complicaciones. (Vilaró, 2004).
Los primeros estudios que se realizaron utilizando este método, se hicieron en
pacientes con falla crónica cardiaca, donde se reportó que dependiendo de la
distancia que los pacientes recorren, se pueden identificar aquellos que tienen
mayores riesgos de salud y permite diferenciar de los casos de menor riesgo. Otros
estudios, permitieron ver diferencias de distancias recorridas, a partir de diferencias de
género, peso, edad y estatura. (Faggiano et. al., 2003).
En esta prueba no se requiere tener un campo muy grande para realizar los
recorridos durante el tiempo, ni equipos técnicos, o un entrenamiento específico, basta
con tener 100 metros planos donde se pueda realizar una caminata normal sin
esfuerzo alguno para los pacientes, en donde estos pueden detenerse y continuar la
marcha. De esta manera se puede analizar el comportamiento de los sistemas que
están involucrados en el mecanismo del ejercicio, entre ellos los sistemas respiratorios
y cardiovasculares, junto con circulaciones periférica y sistémica, y también
comportamientos neuromusculares (American Thoracic Society, 2002).
En humanos, esta prueba ha funcionado para predecir morbilidad y mortalidad en
pacientes con patologías cardiorrespiratorias. Con base en esto, se decidió comenzar
a hacer estudios en animales que tengan fallas cardiacas inducidas o no, para
establecer la disminución de distancias recorridas durante los 6 minutos de caminata,
en donde se concluyó que los caninos con falla cardiaca inducida disminuyen
significativamente el recorrido hecho durante los 6 minutos, en comparación a la
distancia de los mismos pacientes sin inducción de falla cardiaca (Kirstin, et. al., 2004).
Pacientes con patologías cardiacas o antecedentes de fallas respiratorias suelen
hacer la prueba con algunas dificultades, aunque ésta permite que se hagan pausas y
se realice en el ritmo que cada paciente desee. En estos casos, quienes controlan la
prueba, deben tener medicamentos para evitar emergencias con estos pacientes.
(American Thoracic Society, 2002).
Con esta prueba, se pueden medir diferentes variables fisiológicas en diferentes
clases de individuos, así como se hizo en el estudio de González et. al. en 2012, en
mineros en el municipio de Paipa, Boyacá, con el objetivo de evaluar la tolerancia al
ejercicio en estos pacientes. En este estudio se tuvieron en cuenta: cambios en la
frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica y diastólica inicial, media y final;
saturación parcial de oxígeno y distancia recorrida vs distancia esperada.
En pacientes con EPOC, se ha realizado con el objetivo de analizar la respuesta a
la prueba, donde se determinó el aumento significativo de la frecuencia cardiaca a
partir de un minuto de comenzada la prueba, y ésta no disminuyó hasta 4 minutos
después de terminada la prueba. Además, la distancia recorrida en promedio fue
significativamente mayor que lo dicho teóricamente por Enright. (Baeza et. al., 2013).
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Software hecho especialmente para investigación, con el cual se hace el análisis,
visualización y procesamiento de los electrocardiogramas tomados antes y después
de la prueba de 6 minutos de caminata. (Ortega et. al., 2006).
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METODOLOGÍA

LOCALIZACIÓN DEL ESTUDIO
Laboratorio de fisiología Universidad de la Salle, ubicada en el norte de Bogotá
D.C. localidad de Usaquén, la cual cuenta con una extensión total de 6.531,32
hectáreas, se ubica en el extremo nororiental de la ciudad y limita, al occidente con la
Autopista Norte, que la separa de la localidad de Suba; al sur con la Calle 100, que la
separa de la localidad de Chapinero; al norte, con los municipios de Chía y Sopó y al
oriente, con el municipio de la Calera. (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2013).
Bogotá está ubicada a una altura aproximada de 2.640 m.s.n.m., la presión
barométrica es de 560 mmHg y la presión de Oxígeno es de 117.6 mmHg (Hurtado et
al., 2006). La temperatura está entre los 9ºC y los 22ºC, para un promedio de 14ºC,
donde los meses secos son: enero, febrero, marzo y diciembre; y los meses de lluvia
son: abril, mayo, septiembre, octubre y noviembre (Universidad de los Andes, 2012).
POBLACIÓN y Muestra
La población está compuesta por 25 caninos sanos de diferente raza, sexo,
condición corporal normal, con edades entre los 1 y 6 años.

ANÁLISIS Estadístico
Las variables independientes de este estudio son: Raza, sexo, edad.
Las variables dependientes son: duración de intervalo Q-T, variabilidad de intervalo
Q-T, duración de fases de ciclo respiratorio.
MÉTODOS y procedimientos
Los pacientes llegaron con cada uno de sus propietarios al laboratorio de fisiología
de la universidad. Allí se les tomaron los datos como edad, raza, sexo y se les realizó
una auscultación previa para comprobar que no presentan patologías cardiacas y un
examen físico general. Seguidoa esto, con el animal de pie, se hizo la toma de el
electrocardiograma durante 5 minutos (derivada II con el fin de obtener mayores
amplitudes en las diferentes ondas) y ciclo respiratorio. Todo esto antes de la prueba
de marcha. Para esto, se ubicaron electrodos en miembros anteriores y uno posterior
(polo a tierra) y se usó una banda que sujetará un sensor de esfuerzo respiratorio el
cual quedó ubicado al nivel del esternón. Posteriormente, los caninos marcharon
durante 6 minutos, los cuales fueron debidamente cronometrados. En esta caminata
fueron acompañados por cada uno de los propietarios y un mismo acompañante para
disminuir la variabilidad de la prueba.Esto se realizó en la pista de prueba ubicada en
la sede norte de la Universidad de la Salle (con una extensión de 30 m) a 2650
m.s.n.m. Los animales usaron collar durante toda la prueba y caminaron a la velocidad
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que ellos desearon. Inmediatamente después de terminar los 6 minutos de caminata
se procedió a tomar de nuevo el electrocardiograma y ciclo respiratorio con el animal
de pie por el mismo tiempo descrito anteriormente.
Figura 6: Paciente con collar realizando la prueba de caminata 6MWT

Rojas, 2014.

Figura 7: Electrodos puestos en las extremidades de los pacientes para toma de
ECG.

Rojas, 2014.

La toma de datos se realizó con un equipo de adquisición de datos Biopac
(MP35).Estos datos se almacenaron con el software Acqknowledge®. Este permite la
medición de los intervalos Q-T desde el comienzo de la onda Q hasta el final del
segmento STT (figura 16). Se midieron 100 latidos consecutivos para antes y después
de 6 MWT. Se obtuvoel promedio y la desviación estándar antes y después de 6MWT.
Los datos fueron tabulados y comparados en intervalo Q-T e intervalo (Q-T)-1 para ser
graficados en Poincaré para establecer posible inestabilidad del Q-T en el corto plazo.
Figura 8: Equipo de adquisición de datos Biopac (MP35)

http://cedrus.com/support/stimtracker/tn1461_biopac_mp35.htm
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Las ondas de ciclo respiratorio fueron medidas en tiempos de inspiración,
espiración y ciclo completo, así como en frecuencia por minuto para antes y después
de 6MWT. Los valores en animales en reposo fueron descritos utilizando estadística
descriptiva. El análisis de determinación de diferencias entre las medias de los datos
de antes y después se hizo por medio de la prueba T-student con el software
GradPadPrism®. Se aceptó un P<0.05 para establecer diferencias estadísticas entre
las medias entre antes y después de 6MWT.
Figura 9: Banda del equipo de medición, especial para toma de esfuerzo
respiratorio.

Rojas, 2014.
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Se realizó el análisis a 25 caninos, de diferente raza, sexo y edades entre 1 a 6
años. Se obtuvieron 100 intervalos Q-T pre y post caminata de cada uno, donde se
midió la amplitud en segundos de estos. De los 25 caninos, 6 (es decir el 24%) no
completaron los 100 intervalos Q-T, debido a inquietud de estos pacientes durante el
examen, que generaban ruido en el electrocardiograma, impidiendo una correcta
lectura de este. Igualmente se debe tener en cuenta el movimiento de las
extremidades ya que ocasiona desviaciones de corta duración, que pueden parecer
contracciones ventriculares prematuras (Kittleson, 2000 citado en Carillo, et al., 2011).
Los cambios en el posicionamiento del cuerpo, sobre todo en las extremidades,
pueden generar cambios en la amplitud de las ondas (MacLeod et al., 2000; Hanton y
Rabemampianina, 2006 citados en Carillo, et al., 2011).

Figura 10: Actividad eléctrica cardiaca tomada con electrocardiograma

Rojas, 2014
Igualmente se evaluaron 5 ciclos respiratorios consecutivos (espiración e
inspiración) pre y post caminata, donde se analizó el área y duración de las ondas,
teniendo en cuenta que fueran ondas de respiración y no ciclos de jadeo, como pasó
en ciertos caninos que por su ansiedad no permitieron tomar de manera correcta los
ciclos completos para su medición.
Figura 11: Ondas de inspiración y espiración del ciclo respiratorio

Rojas, 2014
Los caninos fueron escogidos entre 1 y 6 años ya que es la edad en la que son
adultos pero no están ca'tegorizados como seniles ni geriátricos. Según Bellows et al.
(2015), los cambios por edad de los caninos pueden variar dependiendo de varios
factores.Generalmente las razas que pesan más de 22.7 kg en una edad adulta, son
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considerados seniles después de los 6 años y geriátricos después de los 9 años. Así
mismo, las razas que pesan menos de 22.7 kg en edad adulta son clasificados senior
entre 7 y 10 años y geriátricos a partir de los 11 años.
La temperatura ambiente en los días de experimentación varió entre los 10 y 16ºC
con condiciones de humedad normales de la sabana de Bogotá, entre 80 y 95% según
el IDEAM.
Las distancias recorridas por los diferentes pacientes durante los 6 minutos de
caminata, estuvieron entre los 357 y los 632 metros (figura 13). Estos resultados de
distancia recorrida son superiores en promedio a los presentados por Swimmer y
Rozanski, hecho en caninos sanos y enfermos a nivel del mar bajo condiciones
medioambientales controladas; donde los recorridos estuvieron entre los 384 y 522m,
en el cual todos los pacientes toleraron el estudio realizado y no se observaron
complicaciones al igual que en el presente estudio. Respecto al estudio de Boddy et
al., (también al nivel del mar)se presentó unun promedio de 573+/- 85 metros para
pacientes sanos y 526+/- 99.4 metros en pacientes con falla cardiaca congestiva.
Estas distancias recorridas fueron superiores a las encontradas en el presente estudio,
en el que se presentó un promedio de 513+/- 86.6 metros.
Figura 12: Distancias recorridas en metros por los diferentes pacientes durante la
6MWT

Las velocidades de los pacientes, variaron entre los 3.57 y 6.32 km/h, esto
recordando que cada paciente llevaba su propio ritmo y quien los acompañaba los
dejaba ir al ritmo que ellos quisieran sin frenarlos ni acelerarlos. El promedio calculado
fue de 5.13 km/h.
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Figura 13: Grafica de promedios de frecuencia respiratoria de 25 pacientes, pre y
post 6MWT
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En el 72% de los pacientes (18 de 25) analizados se obtuvo un aumento en la
frecuencia respiratoria antes comparada con el después de la 6MWT, esto puede ser
generado por el jadeo, excitación, ansiedad, que incremento la demanda de oxígeno,
temperatura corporal o estimulación de centros respiratorios (Steisset al., 2004), todos
estos siendo posibles consecuencias de la realización de ejercicio
en
cualquier
espacio pero que se ven aumentados en condiciones de gran altura en animales que
pueden estar o no acostumbrados a realizar cierta actividad física en grandes alturas
como la de Bogotá en el presente estudio. Sin embargo, no hubo diferencia
significativa entre las frecuencias respiratorias antes y después de 6MWT.
Medición del Ciclo Respiratorio
Figura 14: Gráficas de tiempos promediosde duración de Inspiración y Espiración
antes y después de 6MWT
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El promedio del tiempo de inspiración en este estudio fue más alto que el promedio
del tiempo de espiración. El promedio de inspiración fue de 0.61 segundos, mientras
que el promedio de espiración fue de 0.66 segundos; y después de 6MWT el promedio
de inspiración fue 0.57 segundos y de espiración 0.59 segundos. A pesar de estos
cambios, la diferencia en el tiempo de inspiración versus el tiempo de espiración entre
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antes y después de 6MWT no fue significativa. Álvarez et al. en 2001 aseguró que la
inspiración en animales conscientes dura el doble que la espiración. Por otra parte,
Ramírez en 2005, aseguró que la espiración debe ser algo más prolongada que la
inspiración y la pausa puede ser corta o no presentarse en momentos de excitación
fisiológica. En caso que se presente una inspiración prolongada puede ser por
obstrucción parcial de las vías respiratorias altas y la espiración prolongada se puede
presentar a causa de enfisemas o neumonías. En cuanto al estudio se proponen
algunas explicaciones a este fenómeno; la primera puede estar relacionada con que
los animales se encontraban en un ambiente extraño y rodeados de personas lo cual
podría causar algún grado de excitación y jadeo. La segunda, y tal vez más probable,
está relacionada con el aparato de medición utilizado para ciclo respiratorio. Este
medidor, podría no ser suficientemente sensible para detectar el movimiento al
comienzo de la inspiración y al final de la espiración en los animales del estudio.
Los centros respiratorios están compuestos por tres grandes grupos de neuronas,
que son el grupo respiratorio dorsal, que se encarga de la inspiración y el ritmo
respiratorio; el centro neumotáxico, que regulan la frecuencia y el patrón respiratorio,
pero también limita la inspiración e influye en el incremento de la frecuencia
respiratoria; y el grupo espiratorio ventral, que se encarga de procesos de espiración,
y además, estimular los músculos espiratorios abdominales cuando se requiere una
inspiración más intensa (Guyton, 2012).
Figura 15: Grafica de tiempo total del ciclo respiratorio en segundos antes y
después de 6MWT
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El tiempo total del ciclo completo, en promedio fue de 1.28 segundos antes de
6MWT y de 1.16 segundos después de 6MWT. El tiempo total del ciclo no presentó
diferencias significativas entre el antes y el después de 6MWT. Aunque no se ven
diferencias significativas, se puede observar que post caminata el ciclo fue corto a
comparación de pre caminata, esto se puede dar por el aumento en la frecuencia
cardiaca, lo que genera que las ondas de inspiración y espiración sean más cortas.
Esto se genera por los quimioreceptores ubicados en la bifurcación de las carótidas,
que contiene células glomus, las cuales tienen alta tasa metabólica y buena perfusión
de sangre, por lo tanto son sensibles a los cambios de gases en las arterias. Esto
permite que haya un correcto descenso de la presión de oxígeno y de pH, y aumente
la presión arterial de CO2. Cuando esto se presenta, los quimioreceptores causan un
aumento de la frecuencia respiratoria por medio de señales enviadas a la médula
oblonga. (West, 2012)
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La edad en este estudio se tuvo en cuenta ya que la función respiratoria normal en
caninos decae con la edad, y también aumenta la vulnerabilidad de sufrir alguna falla.
En caninos seniles o geriátricos es alta la probabilidad que tengan problemas
respiratorios como bronquitis, tromboembolismos pulmonares, colapso traqueal y
rinitis crónica (Bellows et al., 2015). Por esta razón los caninos que entraron al estudio
tenían un rango de edad entre 1 y 6 años. Igualmente se realizó una auscultación
pulmonar para evaluar que no existiera presencia de ruidos anormales en los
pacientes.
Figura 16: Grafica del área del ciclo respiratorio completo en segundos antes y
después de 6MWT
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El área del ciclo respiratorio, presentó antes de 6MWT un promedio de 2.84mV y
después de 6MWT 1.80mV. Como lo muestra la Figura 16, presentando diferencias
estadísticas significativas en la comparación del antes y el después de 6MWT. Esto
puede deberse a que, a pesar de la aclimatación de los animales, las condiciones
medioambientales, incluida la altura, hacen que los animales respiren de forma más
corta y por lo tanto menos profunda luego de 6MWT.

En el momento del ejercicio, el sistema nervioso estimula el centro respiratorio para
que se aporten los requerimientos de oxígeno y se pueda exhalar el dióxido de
carbono. Todo esto se hace para mantener los gases sanguíneos de la mejor manera
dentro del organismo. Las neuronas sensitivas, son excitadas por medio de
hidrogeniones, los cuales no pueden atravesar con facilidad la barrera
hematoencefálica. Por esta razón, los cambios en la concentración de hidrogeniones
en la sangre posee menos capacidad de generar cambios en las neuronas
quimiosensibles en comparación del CO2, el cual se difunde hacia el cerebro, donde
reacciona con el agua para formar ácido carbónico y generar la disociación de
hidrogeniones y de esta manera ejercer un efecto estimulador para el centro
respiratorio. (Guyton, 2012).
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Medición del Intervalo (Q-T) y (Q-T)-1
Figura 17: Referencia para la medición del intervalo Q-T, inicio onda Q, finalización
de la onda T

Intervalo Q-T

Como se nombró anteriormente se realizó la medición de 100 intervalos QT pre
caminata y post caminata de cada paciente. La toma de la amplitud se realizó desde el
inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T, figura 17. Esta medición se realizó
con el programa Acqknowledge. Teniendo en cuenta los valores obtenidos en
segundos, se procedió a obtener el promedio, desviación estándar y se realizó prueba
T-student para determinar diferencias entre los grupos comparados.
Los valores promedio encontrados en cada uno de los 25 pacientes que viven en
Bogotá y cumplieron con las condiciones estipuladas para entrar dentro de la
evaluación se encuentran en la tabla 4. Donde se puede observar que la prueba T
tuvo un valor de p menor a 0,05. Igualmente cada uno de los resultados no muestra
cambios significativos y los valores encontrados del intervalo Q-T pre y post caminata
se encuentran dentro de los valores normales como lo cita Schaer en el 2006, donde
el valor normal para el intervalo QT en perros, oscila entre 0,15 - 0,25 segundos.
Mientas que en 1998 Vásquez, et al., citó que la duración del intervalo Q-T estaba
entre 0,12 – 0,24 segundos. El intervalo Q-T presento algunas variaciones en la
medición de su amplitud, debidas a la arritmia sinusal respiratoria generada en los
pacientes pre caminata. Arango citado en Gallo y García (2006) expone que la
medición del intervalo QT puede presentar algunas dificultades, debido a que el
intervalo disminuye cuando aumenta la frecuencia cardiaca, y aumenta cuando
disminuye la frecuencia cardiaca, figura 18, muestra gráficamente los valores
promedio del intervalo Q-T junto con la desviación estándar.
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Tabla 4: Valores del promedio en segundos del intervalo Q-T de los 25 caninos pre
y post 6MWT con desviación estándar, error estándar, coeficiente de variación y
prueba T
Antes
Intervalo Q-T

Después
Intervalo Q-T

Mean

0,21

0,21

Std. Deviation

0,045

0,014

Std. Error

0,0089

0,0028

Coefficient of
variation
P value

21.67%

6.64%

0,6132

Figura 18:Gráfica duración en segundos del promedio Q-T, antes y Q-T después de
6MWT en 25 caninos

Promedio Q -T
0.3

Seg

0.2

0.1

0.0
Q-T antes
n = 25

Q-T después

Q-T

El intervalo (Q-T)-1 es la medición en la diferencia que existe entre cada intervalo QT, en esta medición se encontraron diferencias. La prueba T presentó un valor p
>0,05, el cual se observa en la tabla 5, esto puede ser por los cambios generados por
el sistema nervioso autónomo pre y post caminata, los cuales generan un
acortamiento o alargamiento no significativo y que se encuentra dentro de los valores
normales del intervalo Q-T. Pre caminata tanto en la auscultación, como en la toma del
electrocardiograma, los pacientes presentaban arritmia sinusal respiratoria. Esta
arritmia es considerada normal, debido a que es generada por una presión sobre el
nervio vago durante la inspiración, creando una inhibición de la actividad
parasimpática, lo que lleva a un aumento de la frecuencia cardiaca por la actividad
generada por el sistema simpático, este proceso ocurre en segundos ya que en la
espiración la frecuencia cardiaca baja de nuevo, esto se puede ver reflejado durante la
toma del electrocardiograma, donde se muestran intervalos Q-T un poco mas
cortos(actividad simpática) y largos (actividad parasimpática). Durante la actividad
parasimpática hay liberación de acetilcolina, aumentando la permeabilidad de las
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membranas a los iones potasio, disminuyendo la frecuencia del ritmo del nódulo
sinusal y reduciendo la excitabilidad de las fibras del nódulo AV, lo que lleva a la
disminución de la frecuencia de bombeo del corazón (Tilley, et al., 2008). Durante la
actividad simpática se genera la liberación de noradrenalina, que a su vez estimula los
receptores β – adrenérgicos que llevan a un aumento de la frecuencia
cardiaca(Montoya e Ynaraja, 2007),
post caminata el intervalo Q-T no presento
variaciones ya que la arritmia sinusal no estuvo presente y la frecuencia cardiaca
aumentó por el ejercicio y por actividad del sistema simpático, aun así el Q-T
diferenciado se encontró dentro de los rangos, en la figura 19, se observa
gráficamente como hay un cambio.
Tabla 5: Valores Promedio en segundos de (Q-T)-1antes y (Q-T)-1 después de
6MWT
Antes

Después

Intervalo (Q-T) -1

Intervalo (Q-T) -1

Mean

0,011

0,010

Std. Deviation

0,0046

0,0043

Std. Error

0,00092

0,00086

Coefficient of
variation
P value

40.16%

41.14%

0,0263

Figura 19: Gráfica del promedio de duración del (Q-T)-1, antes y después de 6MWT
Duración Intervalo (Q-T) -1
0.03

*

Segs

0.02

0.01

0.00
(Q-T)-1 ANTES

(Q-T)-1 DESPUÉS

(Q-T)-1

n = 25
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Figura 20: Resultado del intervalo (Q-T)-1 pre caminata y post caminata de un
paciente raza criollo de 4 años de edad.
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Figura 21: Resultado del intervalo (Q-T)-1 pre caminata y post caminata de un
paciente raza Labrador de 1.5 años de edad
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Figura 22: Resultado del intervalo (Q-T)-1 pre caminata y post caminata de un
paciente raza Welsh Terrier de 5 años de edad
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La actividad simpática y parasimpática se ve reflejada en estos tres pacientes de
las figuras 20, 21,22. Donde se muestra en cada uno que las líneas graficas pre
caminata se encuentran dispersas, debido a que el intervalo Q-T presentaba
alargamientos y acortamientos, debido a la actividad simpática, donde se genera un
acortamiento del intervalo por aumento de la frecuencia cardiaca, mientras que en la
actividad parasimpática hay un alargamiento por la disminución de la frecuencia
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cardiaca. Mientras que post caminata sus líneas se ven agrupadas ya que hay un
dominio de la actividad simpática, generando así que el intervalo Q-T sea uniforme y
no se presenten variaciones en la amplitud de cada intervalo.

Los valores de la frecuencia cardiaca en cada uno de los 25 pacientes se
encontraron dentro de los rangos normales como cita (Reece, 2006), que oscilan
entre 80 – 120 lat/min de acuerdo al tamaño de cada animal, lo cual no se tuvo en
cuenta para el análisis de los datos, (datos sin publicar muestran que no existe
relación entre estatura a la cruz ni sexo con la distancia recorrida e 6MWT en gran
altura). La prueba T presentó un valor de p <0,05, lo cual se observa en la tabla 6, esto
puede ser evidencia del efecto generado por el sistema nervioso autónomo, el cual
regula el ritmo cardiaco. Este hallazgo, marca un punto importante en este estudio, ya
que muestra, que aunque débil, existe diferencia entre la frecuencia cardiaca en
reposo y post 6MWT; contrario a lo mostrado por Boddy et al., en 2004. Esto se
refuerza con el hallazgo en la disminución de la variabilidad del intervalo Q-T que
demuestra que el sistema simpático aumentó su actividad debido a 6MWT en gran
altura. Se plantea entonces el interrogante sobre la seguridad de esta prueba en
animales con cardiopatías y habitante de gran altura, en las que el sistema simpático
por lo general se encuentra bastante aumentado.
En cuanto a los efectos pre caminata (reposo), los pacientes presentaban arritmia
sinusal respiratoria. En algunos era más marcada que en otros pacientes. Esta arritmia
es considerada normal, debido a que es generada por una presión sobre el nervio
vago durante la inspiración, creando una inhibición de la actividad parasimpática, lo
que lleva a un aumento de la frecuencia cardiaca por la actividad generada por el
sistema simpático, este proceso ocurre en segundos ya que en la expiración la
frecuencia cardiaca baja de nuevo (Tilley, et al., 2008). Después de la caminata esta
arritmia desapareció debido a la inhibición del tono vagal y “dominancia” de la
actividad simpática, generando la liberación de noradrenalina, que a su vez estimula
los receptores β – adrenérgicos, que actúan sobre las fibras del músculo cardíaco,
aumentando la permeabilidad de la membrana de las fibras a los iones sodio y calcio.
En el nódulo sinusal, hay un aumento de la permeabilidad a sodio- calcio generando
un potencial en reposo más positivo y también produce un aumento de la velocidad
del ascenso del potencial de membrana diastólico hacia el nivel liminal para la
autoexcitación, acelerando de esta forma la autoexcitación y, por tanto, aumentando la
frecuencia cardíaca, figura 23(Guyton y Hall, 2011). En 9 pacientes, es decir el 36%,
presentaron mayores frecuencias cardiacas pre caminata que post caminata. Esto se
debe a estímulos externos que les generaban excitación o simplemente el estar
jadeando, generaba una alcalosis respiratoria por hipocapnia, lo que producía un
aumento del ritmo cardiaco (Cannon citado en Vásquez et al., 1998).
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Tabla 6: Valores promedio de frecuencia cardiaca antes y después de 6MWT de los
25 caninos, teniendo en cuenta la edad entre 1 a 6 años.

Mean

Antes
Frecuencia
cardiaca
105

Después
Frecuencia
cardiaca
112

Std. Deviation

23

22

Std. Error

4,6

4,3

Coefficient of
variation
P value

22.20%

19.43%

0,0341

Figura 23: Gráfica promedio frecuencia cardiaca de 25 pacientes pre y post 6MWT
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Las variables como la raza, el tamaño y el sexo no se tuvieron en cuenta para el
estudio, solo se tuvo en cuenta la edad, ya que se tomó un rango de perros entre 1 a 6
años, debido a que en perros mayores o seniles, el corazón comienza a tener cambios
generados por la edad donde se pueden engrosar los vasos sanguíneos, aumentar los
depósitos de calcio en arterias importantes como la aorta y otras arterias periféricas,
que genera un aumento de la carga cardiaca y posterior desarrollo de una falla
congestiva cardiaca. A medida que los perros envejecen la frecuencia cardiaca
máxima y el consumo de oxigeno durante el ejercicio disminuyen (Bellows et al.,
2015). En un estudio realizado en personas nativas de los Andes, encontraron que las
personas residentes sobre el nivel del mar, presentaron en menor grado cambios
estructurales en el corazón generados por el envejecimiento (Monge, León, 2003).
Igualmente un perro joven no está exento de sufrir alguna afección cardiaca, aunque
muestran una menor tasa de aparición las enfermedades cardiacas congénitas, no se
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deben descartar, menos en razas predispuestas a sufrirlas (Prados, 2001, citado en
Bonilla, et al., 2013).
En cuanto a cambios generados a nivel cardiaco en los pacientes por vivir en
Bogotá (2650 msnm) no se encontraron variación en el electrocardiograma, ni en la
amplitud del intervalo Q-T, a excepción de aumento de la frecuencia cardiaca
generada post caminata. El que no se encontraran hallazgos significativos, se puede
dar porque la altitud no tenga un impacto tan profundo sobre la fisiología cardiaca, o
también por tratarse de una prueba de ejercicio sub-máximo. En una investigación
realizada en la ciudad de la Paz, se encontró que la frecuencia cardiaca disminuía a
medida que se acercaban más al nivel del mar, siempre y cuando el cambio generado
era súbito (Baltazar, et al., 2010). Sin embargo, la frecuencia cardiaca en reposo en
este grupo de animales presento una media menor que la reportada por Boddy et al.,
en 2004, en un estudio realizado sobre el nivel del mar y en condiciones de
temperatura y humedad controlados.
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CONCLUSIONES

Los valores encontrados del intervalo Q-T en el electrocardiograma, no presentaron
variaciones significativas pre y post caminata. Con el posible aumento de la actividad
del sistema nervioso simpático, no genero cambios en la frecuencia cardiaca pre y
post caminata.
La prueba de 6MWT es considerada según la literatura, una prueba segura ya que no
genera una actividad máxima y es útil en el establecimiento del pronóstico en
enfermedad cardiorrespiratoria. Sin embargo, no existen datos publicados sobre la
seguridad de esta prueba en gran altura. Este estudio muestra que la prueba genera
un aumento de la actividad simpática en animales sanos y esta debe ser evaluada en
pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria. Por otro lado, no se observó presencia
de aumento de la variabilidad del intervalo Q-T, ni se observaron despolarizaciones
prematuras o arritmias después de 6MWT. Adicionalmente, todos los animales
terminaron la prueba sin dificultad o problemas médicos. En cuanto a las distancias
recorridas en el presente estudio, son inferiores a las reportadas en la literatura en
estudios al nivel del mar y con condiciones de temperatura y humedad controladas.
Sin embargo, se considera que un estudio en condiciones de humedad y temperatura
variables, refleja mejor la realidad de la práctica clínica diaria.
Igualmente no se presentaron cambios significativos en los parámetros respiratorios
estudiados. Esto puede reflejar una exigencia mínima respiratoria en la 6MWT en
perros habitantes de gran altura. No existen datos reportados de frecuencia
respiratoria en esta prueba en perros y por lo tanto no se pueden hacer
comparaciones con otros estudios.
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RECOMENDACIONES
Continuar realizando estudios con respecto a medición de ciclos respiratorios en
gran altura y a nivel del mar, teniendo en cuenta razas o tamaños de caninos, con el
fin de ampliar el conocimiento en este sentido y establecer unos parámetros de
evaluación del sistema respiratorio. También es recomendable, separar grupos de
animales que presenten condiciones respiratorias crónicas como en el caso de los
braquiocefálicos.
Basados en los datos presentados en este trabajo, iniciar el estudio de pacientes
con enfermedades cardiacas clínica y sub clínica utilizando esta prueba (6MWT), para
estudiar si se observan cambios significativos después, y si los pacientes recorren
menos metros o no terminan la prueba, comparado con los estudios en pacientes
sanos. Igualmente se puede hacer un análisis con pacientes que no estén aclimatados
a la altura y poder evaluar si estos presentan cambios en su recorrido o en cuanto a
los valores del electrocardiograma.
Para reducir los posibles efectos de temperatura y humedad, se propone que
futuros estudios sean realizados bajo condiciones controladas.
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